Washinglon State
ﬁi " Department of Social
& Health Services

STATE OF WASHINGTON

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
WORKING CONNECTIONS CHILD CARE (WCCC)
SERVICOS DE CUIDADO INFANTIL RELACIONADOS AO TRABALHO (WCCC)

Data:

GENITOR(A)/GUARDIAO

NUMERO DO CASO

DOBRA
Caro Requerente:

Recebemos sua solicitagdo de Servigos de Cuidado Infantil Relacionados ao Trabalho. Este formulario de requisicdo esta sendo
enviado em resposta a sua solicitagao.

Processaremos sua requisigao e determinaremos sua elegibilidade logo que nos fornecer TODAS as informagdes seguintes.

= Informacgdes sobre a requisi¢do/provedor de WCCC (vocé tem que preencher isso, mesmo que esteja numa atividade
caracterizada como Primeiro Trabalho (WorkFirst);

= Informe a renda dos ultimos trés meses de sua familia (por exemplo, forneca cépias de canhotos de pagamento, auxilio para
filhos, Renda da Previdéncia Social, Renda Suplementar da Previdéncia (SSI), além de qualquer outra renda recebida por algum
membro de sua familia). Inclua seu horario de trabalho e uma pessoa para contato com nimero de telefone. Vocé ndo precisa
fornecer comprovante de renda de auxilio financeiro do estado (TANF).

= Se vocé estiver empregado recentemente e ndo tiver canhotos, aceitaremos uma declaragdo de seu empregador mostrando a
data em que foi contratado, do quanto esta recebendo (por hora, salario, etc.) e de qual sera seu horario de trabalho. Pecga para
incluirem na declaragdo uma pessoa para contato com numero de telefone.

=  Comprovante de pagamentos de pensédo alimenticia para filhos por sentenca judicial ou administrativa (se for o caso) e
confirmagéo dos pagamentos efetuados.

=  Se os servigos de cuidado infantil forem fornecidos por um provedor em casa/parente, o provedor deve satisfazer as qualificagdes
relacionadas na pagina quatro deste formulario e vocé deve submeter os seguintes dados sobre o provedor:

= |dentidade com fotografia;

=  (Cartao valido da Previdéncia Social ou comprovante de que o provedor pode trabalhar legalmente nos EUA, como Carteira de
Visto Permanente (Green Card) ou documento de Autorizagdo de Emprego (EAD);

= Endereco atual; e

=  Formulario de Autorizagdo com Antecedentes, DSHS 09-653. Vocé pode obter esse formulario com o funcionario que
autorizou o seu WCCC. Nao sera feito nenhum pagamento para servigos de cuidado infantil prestados antes da data
em que se receba todos os resultados da verificagdo de antecedentes.

Ligue para o numero abaixo se tiver alguma duvida.

Nome do funcionario: Numero de Telefone/Fax:
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Washinglon State
Department of Social
& Health Services

WORKING CONNECTIONS CHILD CARE (WCCC)

WCCC APPLICATION/ FORMULARIO DE REQUISIGAO DE WCCC
PARTE 1. INFORMACOES SOBRE A REQUISICAO
Informagbes incompletas podem atrasar a aprovagao dos servigos de
pagamento. Digite ou escreva de forma legivel em letra de imprensa.

DATA:

NOME DO FUNCIONARIO:

ESCRITORIO LOCAL

NUMERO DE TELEFONE

NUMERO DE FAX

NUMERO DO CASO DATA DE NASCIMENTO

SSN (OPCIONAL) NUMERO DE TELEFONE

ETINIA SEXO

|:| Masculino |:| Feminino

CRIANCAS SOB SUA RESPONSABILIDADE VIVENDO COM SUA FAMILIA

NOME (ULTIMO, PRIMEIRO, DATA DE SEXO ETINIA PREVIDENGIA SOCIAL | OU RESIDENTE |  RELACAO COMO
INICIAL DO MEIO) NASCIMENTO REQUERENTE
(OPCIONAL) LEGALIZADO

[ 1 sim [] Nao

[ 1 sim [] Nao

[ 1 sim [] Nao

[ 1 sim [] Nao

[ 1 sim [] Nao

[ 1 sim [] Nao

CONJUGE OU O OUTRO GENITOR/GUARDIAO DA CRIANCA VIVENDO NA FAMILIA (OBRIGATORIO)

NOME

DATA DE NASCIMENTO

NUMERO DA PREVIDENCIA
SOCIAL (OPCIONAL)

RELACAO COM O
REQUERENTE

RELAGAO COM AS CRIANCAS
MENCIONADAS ACIMA

REQUERENTE

CONJUGE OU O SEGUNDO GENITOR/GUARDIAO

NOME DO EMPREGADOR, ATIVIDADE DE PRIMEIRO TRABALHO OU

ESCOLA

NOME DO EMPREGADOR, ATIVIDADE DE PRIMEIRO TRABALHO OU
ESCOLA

ENDERECO (TRABALHO, ATIVIDADE DE PRIMEIRO TRABALHO OU

ESCOLA)

NUMERO DE TELEFONE

DATA DE INiCIO

SE ESTIVER EMPREGADO, COM QUE FREQUENCIA E PAGO E QUAL E

SEU SALARIO
[J Semanalmente
[ A cada duas semanas

[ Duas vezes por més
[J Mensalmente $

ENDERECO (TRABALHO, ATIVIDADE DE PRIMEIRO TRABALHO OU ESCOLA)

NUMERO DE TELEFONE DATA DE INiCIO

SE ESTIVER EMPREGADO, COM QUE FREQUENCIA E PAGO E QUAL E SEU
SALARIO

[J Semanalmente [ Duas vezes por més

[ A cada duas semanas [] Mensalmente $

Voceé paga pensao alimenticia para filhos? [] Sim [] Nao

Valor mensal: $

FONTES DE RENDA BRUTA MENSAL GANHA COM TRABALHO/GANHA SEM TRABALHO DE TODOS OS MEMBROS DA FAMILIA

Inclua COPIAS (dos trés tltimos meses):

NOME

AUTONOMO

NOME NOME NOME

Trabalho (bruto, antes dos impostos)

Trabalho auténomo

Auxilio Temporario para Familias Carentes (TANF)

Pensao alimenticia recebida para filhos

Previdéncia Social (SSI, SSA)

Beneficios para Veteranos de Guerra (VA), Portadores de
Deficiéncia Fisica, da Agéncia de Trabalho e Industria

Outros (especifique):
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Vocé recebe algum vale para ajuda no pagamento de habitagéo? [] sim [] Nzo

HORARIO DA ATIVIDADE DO GENITOR(A)/GUARDIAO

REQUERENTE CONJUGE OU SEGUNDO GENITOR/GUARDIAO

ATIVIDADE (TRABALHO, ESCOLA, ATIVIDADE DE PRIMEIRO ATIVIDADE (TRABALHO, ESCOLA, ATIVIDADE DE PRIMEIRO
TRABALHO) TRABALHO)

QUAL E SEU HORARIO DE TRABALHO, ESCOLA, QUAL E SEU HORARIO DE TRABALHO, ESCOLA, ATIVIDADE DE
ATIVIDADE DE PRIMEIRO EMPREGO? PRIMEIRO EMPREGO?

Segunda-feira

Terga-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo

Em que dia sera iniciado o servigo de cuidado infantil:

HORARIO DE ATIVIDADE DOS FILHOS

HORARIO ESCOLAR HORARIO ESCOLAR

NOME DOS FILHOS: (DIAS E HORAS EXATOS) (DIAS E HORAS EXATOS)

Caso positivo, entre em contato com o Funcionario de
Vocé tem algum filho com Necessidades Especiais? [ | Sim [ ] Ndo Autorizagdo para obter informagdes sobre o valor dos
pagamentos para necessidades especiais.

DIREITOS A AUDIENCIA
Vocé tem direito a uma audiéncia. Para solicitar uma audiéncia, entre em contato com este escritdrio ou escreva para o Escritério de
Audiéncias Administrativas, Caixa Postal 42489, Olympia WA 98504-2489. Vocé deve solicitar sua audiéncia dentro de 90 dias apds a
data em que recebeu a decisdo. Na audiéncia vocé tem direito de representar a si proprio, ser representado por um advogado ou por
alguma outra pessoa de sua escolha. Vocé pode receber conselho juridico ou representagdo entrando em contato com um escritério de
servigos juridicos.

Declaro sob pena de perjurio que, tanto quanto eu saiba, as informagoes que prestei nesta declaragao sao verdadeiras, corretas
e completas e sei que se der informagoes falsas intencionalmente estarei sujeito as penalidades previstas na Legislagao do
Estado de Washington. (Revisao do Codigo de Washington (RCW) 74.08.055)

ASSINATURA DO GENITOR PRINCIPAL/GUARDIAO DATA: ASSINATURA DO SEGUNDO GENITOR/GUARDIAO DATA:
LEGAL LEGAL

BENEFICIOS MEDICOS PARA SEUS FILHOS
Vocé sabia que vocé pode receber cobertura médica e dentaria para seus filhos? Nao ha lista de espera e é tao facil quanto contar
1-2-3!
1. Vocé esta recebendo algum outro tipo de auxilio do estado como, por exemplo, vales de alimentag&o ou auxilio financeiro?
= SIM: Ligue para o funcionario financeiro encarregado de seu caso e solicite cobertura médica para seus filhos.
= NAO: Ligue para o nimero do telefone gratuito de auxilio Médico para Filhos 1-800-204-6429.
2. Fornega ao funcionario as informagdes de que precisam para ver se vocé é elegivel. Pode ser que ja tenham essas informagdes ou
que possam recebé-las pelo telefone.
3. Receba o cartdo médico pelo correio.

Nao espere — a cobertura médica para seus filhos esta apenas a distancia de um telefonemal!
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A discriminagao é proibida em todos os programas e atividades: Ninguém podera ser excluido devido a raga, cor, religido, credo,
nacionalidade, sexo, idade, estado civil, por ser veterano de guerra ou veterano da guerra do Vietna com deficiéncia fisica, ou
portador de deficiéncia fisica.

dashinaton Siate WORKING CONNECTIONS CHILD CARE (WCCC) DATA:
R\ pipmorsos _ WCCC APPLICATION
{cHealth Sevies FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE WCCC NOWE DO FUNCIONARIG:

PARTE 2. INFORMACOES SOBRE PROVEDOR
(DEVE SER PREENCHIDO PELO GENITOR(A)GUARDIAO E PELO
PROVEDOR)

. : . ESCRITORIO LOCAL
Digite ou escreva de forma leglvel em letra de imprensa.

Informagdes incompletas podem atrasar a aprovagao do pagamento.

1. NOME E ENDERECO DO PROVEDOR NUMERO DE TELEFONE/FAX:
O nome, enderego e numero de telefone do provedor que nos for dado constitui
informacao de carater publico, podendo ser passada para qualquer pessoa que a
solicite.

NUMERO DO CASO

NOME DO PROGENITOR(A)/GUARDIAO

NUMERO DO PROVEDOR

DATA PREVISTA PARA INICIO DOS SERVIGOS
DE CUIDADO INFANTIL

2. TIPO DE CUIDADO INFANTIAL: MARQUE A CAIXA CERTA PARA IDENTIFICAR O TIPO DO SERVIGO DE CUIDADO INFANTIAL QUE VOCE FORNECE

NUMERO DE SSN OU DE IDENTIFICACAO TRIBUTARIA FEDERAL DATA DE VENCIMENTO DA
[Od Cuidado Infantil (TIN) DO PROVEDOR LICENCA
NUMERO DE SSN OU DE IDENTIFICACAO TRIBUTARIA FEDERAL DATA DE VENCIMENTO DA
[0 Casa de Cuidado Infantil Familiar (TIN) DO PROVEDOR LICENCA
[0 Prestacio de Cuidados na Casa da SSN DO PROVEDOR I1:£|3 /QPMO?:‘OL'{IR/IOAIS? Bﬁ;ACI?AIIEENTO RELAGAO COM A CRIANGCA
Crianga; ver Pagina 4, Secdes 5e 7.
= . SSN DO PROVEDOR 18 ANOS OU MAIS? DATA DE RELACAO COM A CRIANCA
[OJ Prestagdo de Cuidados na Casa de um I
g 5 O sim O NAO NASCIMENTO
Parente; ver Pagina 4, Segbes 6 e 7.

3. COLOQUE OS DIAS E AS HORAS QUE VOCE IRA FORNECER SERVIGOS DE CUIDADO PARA AS SEGUINTES CRIANGAS

NOMES DATA DE DIAS E HORAS EM QUE OS SERVICOS DE CUIDADO SERAO PRESTADOS, ESPECIFICANDO SE SAO
NASCIMENTO ANTES OU DEPOIS DO HORARIO ESCOLAR

4. PROVEDOR: COLOQUE OS PRECOS POR DIA QUE VOCE COBRA PARA CUIDAR DE CRIANCAS

BEBE CRIANCA QUE TAXA DE REGISTRO CASO POSITIVO, O VALOR:
Quais sao os pregos que vocé normalmente cobra $ gﬁgng A [0 NENHUMA $ ]
do genitor(a)/guardido? $ [0 POR CRIANGCA [] POR FAMILIA
. ~ . O uwmAvez
Estas informagdes devem ser prestadas antes IDADE PRE- IDADE $ POR MES
de o pagamento ser autorizado. ESCOLAR ESCOLAR O TAXAPARA ~ PRECO
$ $ PASSEIOS

Entre em contato com o Funcionario de Autorizagédo para saber o valor dos pagamentos para criangas com necessidades especiais.

Entendo que o preenchimento deste formulario ndo garante o pagamento. Se a crianga for autorizada, concordo em prestar os servigos de
cuidado infantil pelo meu prego habitual ou pelo prego do DSHS, o que for menor.

ASSINATURA DO PROVEDOR DATA: NUMERO DE TELEFONE E FAX
] biretor [_] Outro prestador de servigos de cuidado que n&o seja um parente [_| Outros (INCLUA O DDD)
|:| Proprietario |:| Prestador de cuidados que é um parente

PARA USO EXCLUSIVO DA AGENCIA: |:| Marque a caixa se as informagoes sobre o provedor licenciado tiverem sido obtidas por telefone.
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5. GENITOR(A) PREENCHER SE OS SERVICOS DE CUIDADO FOREM PRESTADOS EM SUA CASA

As seguintes informagdes sdo necessarias quando os servigos de cuidado infantil sdo prestados em sua casa por um filho seu adulto ou
seu genitor(a). Se vocé mora com o provedor, consideramos a casa do provedor como sendo a sua também. Preencha 1, 2, ou 3. As
informacdes incompletas podem retardar o pagamento.

1. O provedor é meu filho/a (natural, enteado, adotado ou de criagdo) de 18 a 20 anos de idade. |:| Sim |:| Nao

2. O provedor é meu genitor(a) (natural, padrasto/madrasta, pai(mae) adotivo ou de criago). [] Sim [] Nio
Caso positivo, marque a caixa abaixo que se aplica a vocé (a pessoa que solicita os servigos de cuidado infantil e ndo o provedor de
servigos de cuidado infantil).
[] Sou viuvo/a: [] Sou divorciado/a e ndo me casei outra vez. [ ] Sou casado, separado ou hunca me casei.

] Moro com cdnjuge portador de deficiéncia fisica que ndo pode cuidar de meu filho pelo menos durante quatro semanas
consecutivas de um trimestre do ano civil.

3. [] Nemoitem1nemo 2 aplicam-se a meu caso (a pessoa que solicita servigos de cuidado infantil e ndo o provedor).

6. O PROVEDOR PREENCHE SE OS SERVICOS DE CUIDADO INFANTIAL FOREM PRESTADOS FORA DA CASA DA CRIANCA

O provedor deve ser um parente adulto. O parente deve fornecer ao departamento os nomes e as datas de nascimento de todas as
pessoas de 16 anos de idade ou mais que morem com tal provedor. Relacione APENAS os nomes de membros da familia que tenham
16 anos de idade ou mais.

NOME DATA DE NASCIMENTO NOME DATA DE NASCIMENTO

Eu certifico que as pessoas relacionadas acima s&o os Unicos individuos com 16 anos de idade ou mais que residem comigo. Entendo
que estas pessoas estardo sujeitas ao mesmo processo de inquisicao de antecedentes que eu. Entendo também que se uma outra
pessoa, de 16 anos de idade ou mais, mudar-se para minha casa enquanto eu for um provedor autorizado de WCCC, devo notificar o
genitor(a) imediatamente.

ASSINATURA DO PROVEDOR DATA:

7. CERTIFICACAO DO GENITOR(A) E DO PROVEDOR

Vocé, o provedor, é cidadao dos EUA ou estrangeiro legalmente habilitado para trabalhar nos EUA? []sim[] Nao
Para ser um provedor em casal/parente, vocé tem que:
= Ter 18 anos de idade ou mais.

= Prestar servigos de cuidado infantil apenas na casa das criangas. Os servicos devem ser prestados na casa do provedor apenas se
ele/ela for um dos seguintes parentes das criangas; tio/tia, avd/avo, irmao/irma que morem fora de casa ou tia avo, tio avd ou bisavés.

= N&o ter antecedentes criminais que desqualifiquem de acordo com o WAC 388-290-0160 ou WAC 288-290-0165.

= Ser sao fisica e mentalmente o suficiente para atender as necessidades das criangas que estdo sendo cuidadas. Se o departamento
pedir, o(s) genitor(es) devem fornecer comprovante por escrito de que sao fisica e mentalmente saos o suficiente para prestar servigos
seguros de cuidado infantil.

= Ser capaz de cuidar de uma crianga sem fazer uso de castigos fisicos ou abusos mentais.

= Prestar servigos de cuidado infantil em uma casa segura.

= Estar informado sobre praticas de saude basicas, prevengdo e controle de doengas infecciosas, e sobre vacinas.

= Cuidar e supervisionar constantemente, e proporcionar atividades de acordo com as necessidades de desenvolvimento infantil.

= Comunicar Imediatamente ao(a) genitor(a) qualquer notificagdo de condenagdes criminais ou acusagdes pendentes contra vocé
préprio ou qualquer pessoa da familia que tenha 16 anos de idade ou mais, quando os servigos de cuidados sio realizados fora da
casa da crianga.

= Na&o ser genitor(a) biolégico, padrasto/madrasta, pais adotivos, guardido legal, representante dos pais, nem o cénjuge de nenhum
desses individuos.
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7. CERTIFICAGAO DO GENITOR(A) E DO PROVEDOR

Eu, na qualidade de genitor(a)/guardido, certifico que meu provedor em casa/parente satisfaz os requisitos relacionados acima. Entendo
que:

= Se eu ndo puder dar essas garantias, o pagamento ndo sera autorizado.

= Certas informacdes sobre antecedentes podem desqualificar meu provedor. E da responsabilidade de meu provedor comunicar-me
imediatamente se ele ou qualquer pessoa de 16 anos de idade ou mais que vivam com o ele quando os servigos de cuidado sao
prestados fora da casa da crianga, estdo sendo acusados ou condenados por algum crime. Sou entdo responsavel por comunicar
imediatamente ao meu funcionario encarregado de servicos de cuidado infantil do DSHS.

= Nao sera feito nenhum pagamento para cuidado infantil prestado antes da data em que sejam recebidos todos os resultados
da verificagao de antecedentes.

= Devo notificar os funcionarios encarregados de WCCC dentro de cinco dias, se este provedor parar os servigcos de cuidado infantil.
= Meu provedor ndo sera pago por cuidar de mais de seis criangas ao mesmo tempo (nas mesmas horas e dias).

= N&o posso ter mais de trés provedores em casa/parente autorizados para pagamento ao mesmo tempo durante meu periodo de
elegibilidade. Apenas um desses trés provedores podem ser um provedor de reserva (alternativo). Posso usar um provedor
licenciado/certificado de reserva para servicos de cuidado infantil.

Declaro sob pena de perjurio que, tanto quanto eu saiba, as informagoes prestadas por mim nesta declaragéo sao verdadeiras,
corretas e completas e sei que a falsificagao intencional destas informagdes por mim pode sujeitar-me as penalidades
previstas na Legislagdao do Estado de Washington. (Cédigo de Washington Revisto (RCW) 74.08.055)

ASSINATURA DO B DATA: ASSINATURA DO PROVEDOR DATA:
PROGENITOR(A)/GUARDIAO

PROVEDORES DE TODOS OS SERVICOS DE CUIDADO INFANTIL

Ao aceitar os pagamentos para servigos de cuidado infantil do DSHS, o provedor concorda com o seguinte:
O DSHS reserva a si o direito de negar a aprovagao/autorizagdo de qualquer solicitagdo para servigos de cuidado infantil.

Observacao sobre notificagdo do provedor: Embora os funcionarios tentem agir assim, o DSHS néo € obrigado a avisar os
provedores de servigos de cuidado infantil com antecedéncia se os beneficios forem reduzidos ou cancelados. Observe a data de
elegibilidade da familia conforme indicada no aviso de autorizagdo de pagamento do Sistema de Pagamento de Servigos Sociais
(SSPS). Os provedores licenciados/certificados podem entrar em contato com o funcionario encarregado da autorizagdo para obter uma
cépia do folheto de informagdes do provedor, “Subsidios de Filhos, Um Folheto para Provedores de Servigos de Cuidado Infantil
Certificados,” DSHS 22-877(X).

Pagamentos Adicionais: Os provedores licenciados e certificados ndo podem obrigar os genitores/guardidos a pagar a diferenga entre
0 que o DSHS autoriza para servigos regulares de cuidado infantil e os pregos habituais do provedor. O provedor ndo pode obrigar um
cliente a procurar terceiros para fazer pagamentos adicionais nem para fazer um pagamento complementar.

O provedor pode cobrar mais de um cliente do DSHS quando o genitor(a)/guardiao:

= Exige servigos de cuidado infantil que excedem o valor do servigo autorizado devido a motivos pessoais (ex: o genitor(s)/guardido se
atrasa para pegar as criangas porque foi fazer compras); ou

= Solicita programas de enriquecimento opcionais (ex: ginastica olimpica, balé, etc.) para as criancas.

Os provedores nao sdao empregados do DSHS: O provedor e seus funcionarios que atuam segundo este acordo ndo s&o funcionarios
nem agentes do DSHS. O provedor nao podera alegar que é um executivo ou funcionario do DSHS ou do Estado de Washington, nem
podera alegar nenhum direito, privilégio ou beneficio que acumule ao de um funcionario de servigo civil segundo a RCW do Capitulo
41.06.

Os pregos dos servigos de cuidado infantil sdo estipulados pelo DSHS e os impostos podem ser retidos na fonte quando apropriado. O
DSHS informa os ganhos dos servigos de cuidado infantil ao Servigo da Receita Federal (IRS). Os provedores recebem um formulario
1099 ou W-2 pelo final do més de janeiro de cada ano. O formulario € enviado para o ultimo enderego que o DSHS tem arquivado.
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